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“A Cidade ¢ cultura, criacdo, ndo s6 pelo que fazemos nela e dela,
pelo que criamos nela e com ela, mas também € cultura

pela propria mirada estética ou de espanto, gratuita que lhe damos.
“A Cidade somos nos e nos somos a Cidade”.

Paulo Freire

“Do rio que tudo arrasta se diz que ¢ violento,
mas ninguém diz violenta as margens que o comprimem.”

Bertolt Brechet



RESUMO

Nao hé definicdo tnica e universal do que seja saude. A autoavaliagcdo de satde (AAS) ¢
um dos indicadores mais utilizados em estudos epidemioldgicos para avaliar a saude de
grupos populacionais. Sexo e idade sdo determinantes individuais reconhecidos da
AAS. E ainda limitado o conhecimento sobre a AAS em jovens adultos (18-29anos),

faixa etaria pouco estudada quanto a autoavalia¢do de saude.

O objetivo deste estudo foi determinar e quantificar a associagdo entre a violéncia
percebida na vizinhanga e AAS entre jovens adultos, estratificando por sexo. A variavel

explicativa de interesse foi a violéncia urbana percebida.

Participaram do estudo 955 jovens adultos (18-29anos) residentes em Belo Horizonte,
Minas Gerais, de 2008 a 2009. O escore de violéncia urbana percebida foi construido
considerando varidveis que avaliaram a inseguranga do respondente e a sua percep¢ao
de medo, perigo de sofrer alguma forma de violéncia na vizinhanga, utilizando-se
analise fatorial exploratoria. Com relagdo a autoavaliagdo da saude, 81,7% dos jovens
adultos considerou como muito boa/boa, 18,3% como razoavel/ ruim/muito ruim. No
modelo final, apds ajustes para as varidveis de confusdo, a violéncia urbana percebida
na vizinhanga associou-se a pior AAS apenas nas mulheres jovens (OR = 1,50; IC95%:

1,03 - 2,15).

Embora n3o sejam firmemente estabelecidos os mecanismos responsaveis por essa
associacao, os resultados deste estudo indicam que politicas publicas e de saude devem
considerar intervencdes sobre o entorno fisico e social do bairro ou vizinhanga que
promovam maior percepcao de seguranga no local em que se vive o que impactard

positivamente na satde das pessoas, especialmente das mulheres.



ABSTRACT

There is no single, universal definition of what health. The self-rated health (SRH) is
one of the indicators most commonly used in epidemiological studies to assess the
health of populations. Gender and age are recognized individual determinants of SRH.

It is still limited knowledge about SRH in young adults (18-29anos).

The aim of this study was to determine and quantify the association between perceived
violence in the neighborhood and SRH among young adults, stratified by sex. The
explanatory variable of interest was the perceived urban violence. The study enrolled
955 young adults (18-29anos) living in Belo Horizonte, Minas Gerais, from 2008 to
2009.

The urban violence score perceived was estimated considering variables that evaluated
the insecurity of the respondent and his perception of fear, danger of suffering some
form of violence in the neighborhood, using exploratory factor analysis. Regarding the
self-rated health, 81.7% of young adults considered as very good / good, 18.3% as fair /
poor / very poor. In the final model, after adjustment for confounding variables, urban
violence seen in the neighborhood was associated with worse SRH only in young

women (OR = 1,50; IC95%: 1,03 — 2,15).

Although not firmly established the mechanisms responsible for this association, the
results of this study indicate that public and health policies should consider
interventions on the physical and social environment of the neighborhood to promote
greater safety awareness on where you live what impact positively on the health of

people, especially women.
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1 INTRODUCAO

A autoavaliacdo de saude (AAS), percep¢do geral de um individuo de seu proprio
estado de saude foi considerada pelo American Institute of Medicine como um dos vinte

indicadores-chave para a medida do estado de satide em estudos de base populacional.’

As pesquisas que investigam os fatores associados a autoavaliacdo de saude (AAS) os

2,345

consideram complexos e multidimensionais. A AAS resulta de um processo

cognitivo, envolvendo o objetivo, o subjetivo e o contextual, ou seja, embora seja uma
Cqe , . . 4.5.6
resposta do individuo, ¢ embasada no seu entorno fisico, social e cultural.™™” A

complexidade resulta do fato de que a percepcdo da saude ndo ¢ determinada

simplesmente pela presenca ou auséncia de doencas. >+

Alguns autores tem avaliado a influéncia de caracteristicas da vizinhanca sobre a

7,89,10,11,12 - A :
AAS.”™>" % Muitos destes estudos tem observado que a auséncia de infraestrutura

9,12,13 12,13

adequada nos bairros,
1512, 13,14

menor nivel socioecondmico, ma qualidade fisica do

ambiente residencia meios de transporte de méa qualidade,® baixo capital social e

a violéncia percebida na vizinhanga estdo associados com pior autopercepcao de saude.
15,16,17,18

A violéncia ndo ¢ uma, ¢ multipla. De origem latina, o vocébulo vem da palavra vis, que
quer dizer ‘for¢a’ e se refere as nogdes de constrangimento e de uso da superioridade
fisica sobre o outro. A violéncia pode decorrer de conflitos de autoridade, lutas pelo

by r . . . l
poder e a busca de dominio e aniquilamento do outro.

E possivel distinguir no discurso contemporaneo proprio do imaginario social, trés
defini¢des implicitas de violéncia que contemplam tanto o individuo quanto o coletivo
(1) violéncia fisica/sexual que atinge a integridade corporal; (2) violéncia economica
que vai desde a apropriagdo de um bem material a super exploragdo capitalista dos
trabalhadores; (3) a violéncia moral e simbolica que decorre da dominagdo cultural,

ofendendo a dignidade e desrespeitando os direitos do outro. %

Entretanto, neste momento historico, a violéncia que invade o imagindrio € a opiniao
publica brasileira ¢ a criminalidade que ameaga o patrimonio e a vida das pessoas. Nos
ultimos anos no Brasil, criou-se um sentimento generalizado de inseguranca e medo
devido a criminalidade que tornou-se a forma totalizante de percep¢ao da violéncia. Seu

carater globalizador e generalizante ¢ tdo forte no imaginario social que criminalidade e
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deliquencia sdo vistas como uma producao autonoma de determinados atores (sobretudo
pobres e habitantes das periferias) sem nenhuma vinculagdo com outras questdes

. . . 19
nacionais, como a enorme desigualdade de renda.

Estudos epidemioldgicos realizados em diferentes paises tem definido a violéncia
urbana percebida como uma reacdo emocional negativa devido a elevadas taxas de
crimes no bairro, desorganizacao fisica e social da vizinhanga, baixo grau de integragao

. ~ 16,21,22
social e segregagio urbana.'®*"

Estudo conduzido no Ird com 3827 estudantes do ensino médio estratificados por area
urbana e rural, ensino publico e privado e por posi¢ao socio econdmica para avaliar os
preditores da AAS em jovens encontrou associagdo entre exposi¢des crescentes a
violéncia e pior autoavaliagio de saude.' Estudo realizado na Suécia mostrou
associagdo positiva entre violéncia na vizinhanga ¢ doenga coronariana mesmo apds o
controle para fatores de risco individuais.”> Em Amsterdam, estudo reportou associa¢io
positiva entre crimes na vizinhanga e hipertensio arterial.'' A percepgdo da violéncia e
desordem fisica na comunidade foram associado a ansiedade, depressdo e estresse pOs-

. . . 11,16,17,21
traumatico, fatores que podem contribuir para pior AAS. 617,

A atual geragdo de jovens adultos no Brasil vem sendo profundamente marcada pela
violéncia urbana crescente. Segundo o Mapa da Violéncia de 2014, da Secretaria
Nacional de Juventude, os homicidios sdo hoje a principal causa de morte entre jovens
de 15 a 29 anos, e atingem especialmente jovens negros das periferias de grandes

24
centros urbanos.

Embora os homens jovens sejam as principais vitimas de homicidio no pais, as
mulheres sdo as que mais sofrem toda forma de violéncia cotidianamente. 18% das
mulheres no Brasil ja foram vitimas de alguma forma de violéncia, segundo pesquisa
realizada pelo Senado Federal, em 2015, com 1102 brasileiras, amostra representativa
das 27 Unidades da Federagdo. De acordo com o estudo, as mulheres jovens sdo mais
suscetiveis a sofrer violéncia: 66% das vitimas relataram terem sido agredidas pela

primeira vez antes de 29 anos. »°

E plausivel que a violéncia que atinge tdo profundamente a geragao atual dos jovens
adultos brasileiros por interferir em diferentes aspectos sociais, econdmicos,

psicoldgicos e fisicos seja importante determinante da autoavaliacdo de saude
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2 JUSTIFICATIVA

Poucos estudos foram conduzidos em todo o mundo quanto a associagdo entre

autoavaliacdo da saude por jovens adultos e violéncia.

Entender como a violéncia vivenciada pelos jovens adultos na vizinhanga associa-se a
autoavaliacdo de saude pode contribuir para elaboragdo de politicas publicas visando a

reducdo da violéncia urbana e das desigualdades em satde.
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3 OBJETIVO

Determinar e quantificar a associacdo entre a violéncia percebida na vizinhanga e
autoavaliacdo de saude entre jovens adultos (18-29 anos) estratificando por sexo, tendo
como premissa que ha heterogeneidade no impacto da percepgdo da violéncia sobre a

autoavaliacdo da saude para homens ¢ mulheres.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Autoavaliacao da Satde e seus determinantes

AAS ¢ um indicador de saide amplamente utilizado em pesquisas sociologicas desde
1950. ** A sua popularidade reside na sua simplicidade e forte poder preditivo de
morbidade e mortalidade, mesmo controlando para diferentes determinantes individuais,
dentre eles as doencas cronicas e limitagdes funcionais. Embora o processo pelo qual o
individuo avalie sua satide ndo seja plenamente compreendido trata-se de medida mais

inclusiva que marcadores laboratoriais, pois incorpora aspectos subjetivos e objetivos.
2345

Embora haja inimeros estudos que demonstrem forte associacdo epidemioldgica entre
a AAS e mortalidade, as bases teoricas, psiquicas, bioldgicas e socioculturais desta

N . ~ . 4.5
associacdo ainda sdo pouco compreendidas. ™

H4 um modelo conceitual que propde
uma divisdo em trés estagios para explicar a AAS. > Como mostrado na figura 1 é
necessario que o individuo reconhe¢a o significado de satde e identifique os
componentes que precisa considerar para avaliar a propria saude. Em seguida, o
respondente decide qual nivel na escala melhor resume sua autoavaliagdo. Esta
avaliacdo ¢ influenciada por fatores contextuais como referéncias histdricas e culturais,
experiéncias pregressas em relacdo a saide e doenca, expectativa em relagdo a propria

, . , . . - 4
satide e sintomas psiquicos como ansiedade e depressio, dentre outros. >+
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" Como vocé avalia sua satde em geral? "

Contexto da avaliagio Avaliagdo do seu estado de saude

O que constitui 'sadde'?
Quais os componetes
elevantes da minha salde?

Infuénica cultural e
histarica no conceito
de salde

Revisdo de:

- Diagnasticos médicos;

- Observagdo do estado funcional;

- Sintomas e sensagoes do corpo;

- Sinais formais de doengas : auxilio
doenga, uso medicagio,etc;

- Fatores comportamentais e genéticos.

omo & minha saudeé
em geral levando em
sideracdo...

Referénicas de grupos;
Experiénicas de saude
anteriores; Expectativas
em relagdo a saude;
depressio

minha idade; situacdo de outras pessoas
que conheco; meu estado de sadde
anterior; a expectativa do desenvolvi-
mento da minha saude.

Qual & a melhor opgéo para descrever
minha saude?Qual das alternativas
parace ser a normal?Qual a minha

ituacdo comparada com o'normal'2

Influéncia cultural
para escolher positiva
ou negativamente e o
uso da escala

Auto-Avaliacdo da Saude

Figura 1 - O processo pelo qual o individuo avalia sua saude.

Fonte: Traduzido de Jylha, 2009’

E importante ressaltar que diferengas entre posi¢des socioecondmicos e educacionais
interferem na forma como os individuos avaliam sua saude o que pode afetar ndo apenas
na medicdo das desigualdades em satide, mas também dificultar a compreensdo das
causas dessas desigualdades. Como as expectativas em relacdo a propria saude sao
diferentes entre os grupos sociais, ¢ fundamental considerar as caracteristicas socio-

, . : : . 12,13,14
demogréficas e educacionais ao avaliarmos a AAS como preditor de mortalidade. ">
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O nivel educacional pode afetar diversos determinantes da AAS. Em coorte finlandesa
conduzida entre 1974 e 1988, quanto maior a escolaridade, menor prevaléncia de
doengas cronicas, menor risco de infarto agudo do miocérdio e estresse fisico, o que foi

. N c o~ , : 10
associado a autoavaliagdo de saide boa/muito boa.

A autopercep¢do de satide também ¢ determinada pelo sexo e idade do respondente.
Reportar a AAS como ruim/muito ruim foi 38% maior entre mulheres do que homens
em estudo realizado com 4048 adultos em Belo Horizonte. '* Associacdo entre idade
mais jovem e pior AAS foram observadas em diferentes coortes. Com o avangar da

. . . , ~ 26,27
idade os idosos tendem a superestimar a saude em relagcdo aos seus pares. *

Caracteristicas estruturais, sociais ¢ economicas do local onde se vive também sao
importantes determinantes da autoavaliagdo de saide. O nivel de desemprego na
vizinhanga tem sido associado com pior AAS. ® Est4 relacionado com risco aumentado
de morte por todas as causas, tais como doengas cardiacas, neoplasias, mortes
prematuras por todas as formas de violéncia, acidentes e suicidio, independentemente

das caracteristicas sociodemograficas individuais e fatores de risco comportamentais.
8,23

Estudo multinivel prospectivo conduzido na Escécia entre 1987 e 2008 com 4510
pessoas entre 15 e 75 anos nascidas nas décadas de 1930, 1950 e 1970 e que foram
acompanhadas por 20 anos evidenciaram que respondentes que viviam em vizinhangas
mais empobrecidas na linha de base tiveram maior probabilidade de reportar pior AAS
apos ajuste para idade, coorte de nascimento, sexo e posi¢io socioecondmica. 2* Viver
em vizinhangas pobres foi responsavel por explicar 40,3% da probabilidade de avaliar
como pior a satide em homens e 37,9% em mulheres.”® Esta coorte mostrou que a AAS
varia ndo apenas com a idade e posicdo socioecondmica, mas que estes fatores

interagem de forma diferente dependendo do local onde as pessoas vivem. **

Ha poucos estudos que investigam os determinantes da autoavaliagdo de saude em
adultos jovens. Pesquisadores avaliaram indicadores de vulnerabilidade social
(dificuldade escolar, abuso de substancias quimicas, dificuldade no acesso a servigos de
saude, inseguranca alimentar e de renda e violéncia interpessoal) como determinantes da
AAS em 383 jovens entre 15 e 24 anos atendidos no Hospital de Boston. A presenca de
pelo menos um indicador de vulnerabilidade social associou-se de forma negativa a

AAS nestes jovens. %
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Alguns estudos relatam aumento estatitiscamente significativo entre niveis mais
elevados de capital social e melhor percepg¢ao da saude em adolescentes e adultos

. 7,30
jovens. "

Em estudo realizado com 363 jovens entre 15 e 17 anos em Belo Horizonte,
ter apoio social, confianga nos moradores da vizinhanga, participar ativamente na
comunidade e ter contato com pessoas de diferentes posi¢des sociais associou-se a
autovaliacdo de satde boa/muito boa apds o ajuste para todos os outros indicadores do
capital social e fatores de confusdo. *° Estudo realizado entre 2013 e 2014 em 20 escolas
na Crodcia com 3427 jovens entre 17 e 18 anos, boa auto-avaliagdo de saude foi

significativamente associada com maior capital social na familia, maior confianca na

vizinhanca e percepedo de reciprocidade na escola.’

Inquérito realizado no Brasil em 2006 com 14.193 jovens entre 18 e 29 anos estimou a
prevaléncia de comportamento saudavel e fatores associados a AAS. ' Neste estudo a
variavel dependente “comportamento saudavel” foi definida por: praticar atividades
fisicas regularmente, consumir frutas e hortalicas em cinco ou mais dias por semana e
ndo fumar. *' Na andlise multivariada, o comportamento saudavel foi mais frequente
entre adultos na faixa etaria de 25-29 anos, com escolaridade entre nove ¢ 11 anos e
maior que 12 anos e que relataram a presenga de local para pratica de esportes proxima
a residéncia. Maior prevaléncia de jovens que avaliaram a satide como boa ou muito boa

. . . , . 1
foi observado entre aqueles com dois ou mais “comportamentos saudaveis”.’

Assim, todos estes estudos evidenciam a complexidade deste importante preditor de
morbi-mortalidade que ¢ a autoavaliacio de saude. Em conclusiao, a AAS ¢ um
indicador global de satde e qualidade de vida das pessoas, multidimensional que reflete
ndo apenas sintomas fisicos e psiquicos dos individuos, mas também ¢ determinado por
caracteristicas demograficas, sociais, econdmicas, politicas, culturais e histoéricas dos

grupos populacionais e dos locais onde as pessoas vivem.

4.2 Violéncia urbana e autoavaliacio de satide por jovens adultos

A partir de 1980 ocorre urbaniza¢do acelerada do Brasil, e este superpovoamento das
grandes e médias cidades ndo é acompanhado por melhorias nas condi¢des de trabalho e
de vida e pela inclusdo social, levando ao aumento drastico das taxas de homicidio e

. A 24,32,33
violéncia urbana. “*
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Segundo o Mapa da Violéncia de 2014, da Secretaria Nacional de Juventude, os
homicidios atingem especialmente os jovens de 15 a 29 anos, sendo responsavel por
28,9% das mortes ocorridas entre 1980 e 2012 nesta faixa etaria (SIM/Datasus).”!
Dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade do Ministério da Satide mostram que
mais da metade dos 56.337 mortos por homicidios, em 2012, no Brasil, eram jovens
entre 15 e 29 anos (30.072, equivalente a 53,37%), dos quais 77% eram pretos e pardos
e 93,3% do sexo masculino. ** As mortes violentas por acidentes de transito que ceifam
a vida de muitos jovens também contribuem para maior percep¢ao da violéncia urbana.

Em 2102 foram 15.362 6bitos por acidentes de transporte entre jovens de 15 a 29 anos.
24

A violéncia urbana percebida parece ser um indicador mais robusto de estresse na
vizinhanga e para AAS em adultos jovens porque agrega a violéncia sofrida nos ultimos
meses ou em algum periodo da vida com o medo ou ameaca de sofrer alguma forma de
violéncia. Alguns estudos avaliam a violéncia urbana percebida perguntando aos
entrevistados se ja presenciaram alguma forma de violéncia,”” se sentem inseguros na
vizinhanga,'' se sentiram ameagados ou sentiram medo de sofrer alguma violéncia nos
Gltimos 12 meses na vizinhanga."”> Outros estudos avaliam o quanto os moradores
mudam a rotina ou deixam de realizar alguma atividade por medo de sofrer violéncia® e

. . . . . 1
alguns estudos avaliam as taxas de criminalidade por bairros ou setores censitérios.'®
21,22

Estudo realizado nos EUA avaliou os determinantes de saude para baixo peso ao nascer
em amostra de 101.662 nascidos vivos residentes em 342 bairros da cidade de
Chicago.”' A taxa de criminalidade violenta para 1995 foi calculada como o total de
nimero de crimes violentos (assassinato, estupro, roubo e assalto) que ocorreram em
determinado setor censitario, denunciados a policia em 1995, para a populagdo
residente. A taxa de criminalidade na vizinhanca foi um dos preditores mais robustos

do baixo peso ao nascer, apOs controle para caracteristicas tanto individuais quanto da

vizinhanga.

E importante considerarmos também que a violéncia atinge homens e mulheres de
formas diferentes. Enquanto os homicidios do crime organizado e os acidentes de
transito que vitimizam principalmente os homens sdo amplamente divulgados, a

violéncia que atinge as mulheres ¢ silenciada.
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Os numeros da violéncia contra as mulheres no Brasil sdo alarmantes. Dados divulgados
no Balango dos atendimentos realizados em 2015 pela Central de Atendimento a Mulher
— Ligue 180, da Secretaria de Politicas para as Mulheres da Presidéncia da Republica
(SPM-PR), identificaram que em 74% das denuncias, a violéncia contra a mulher ¢é
diaria ou semanal. Em 72% dos casos, as agressoes foram cometidas por homens com
quem as vitimas mantém ou mantiveram uma relacao afetiva. Do total de relatos de
violéncia registrados pelo servigo (63.090), 58,55% foram cometidas contra mulheres
negras, 50,16% foram de violéncia fisica, 30,33%, de violéncia psicolédgica, 7,25%,
violéncia moral, 2,10%, violéncia patrimonial, 4,54%, violéncia sexual, 5,17%, carcere
privado e 0,46% referiram-se a trafico de pessoas. Em praticamente metade (49,54%)
dos registros, o tempo de relacionamento entre vitima e agressor/a ¢ de mais de 5

anos. 36

Pesquisa realizada em 2015 entre 2285 jovens de 14 a 24 anos, com renda familiar até
R$6.000 reais, moradoras de 370 cidades brasileiras, avaliou o que € ser menina no
Brasil, sob a 6tica do machismo e da violéncia contra a mulher.’” O espago publico foi
visto por 82% das entrevistadas, como um local em ndo ha seguranca ou respeito pelas
mulheres: 94% delas ja foram assediadas verbalmente e 77% fisicamente. Como
consequéncia, 90% j& deixaram de fazer algo por medo da violéncia, como sair a noite
ou usar determinada roupa ou até mesmo deixaram de se candidatar a uma vaga de
emprego.’’ A cultura machista ainda limita a liberdade das mulheres e naturaliza atos

violentos, como o assédio na rua ou mesmo dentro de um relacionamento.

A violéncia contra a mulher tem sido associado a pior AAS, pior qualidade de vida,
sintomas ginecologicos, depressdo, dor cronica, estresse pos traumatico e abuso de
substancias em varios estudos. Coorte Sueca de 2006 estudou 34707 mulheres de duas
faixas etarias: 18-29 anos e 30-44 anos. Observaram associacdo entre ter sofrido alguma
forma de violéncia na vizinhanga a pior AAS, maior relato de ansiedade e dor para
ambas as faixas etdrias. Este estudo encontrou também efeito sinérgico, aditivo entre

. A . . , . A . . . ~ , 15
violéncia e baixo nivel socioecondmico piorando a autoavaliacdo de saude.

Em 2013, estudo multicéntrico realizado com meninas de 15 a 19 anos, em grandes
centros urbanos na China, Nigéria, India, Africa do Sul e EUA avaliaram a prevaléncia
de violéncia fisica ou sexual cometida por parceiro intimo ou ndo parceiro em algum

. 1 A ~ . . \ . ,
momento da vida."” Sofrer violéncia de género foi associado & pior saude mental,
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reprodutiva e sexual, abuso de substincias e pior autoavaliagdo de satde. Este estudo
demonstrou que mulheres jovens sdao mais susceptiveis a sofrer violéncia fisica ou
sexual por parceiros intimos ou ndo devido a inexperiéncia, inseguranga e desequilibrio

~ 1
de poder nas relagdes.'’

Altos niveis de violéncia por parceiro intimo ou violéncia sexual foram identificadas em
areas urbanas mais pobres e entre as mulheres sem-abrigo, refletindo uma cascata de
vulnerabilidades sociais, que incluem o estigma ¢ o acesso limitado a recursos sociais e
de satde que podem ser detectados tanto a nivel individual, bem como em nivel

A . - . . 16,17, 36
agregado, em residéncias negligenciadas na entrincheirada pobreza urbana. >

Caracteristicas sociais e organizacionais da vizinhan¢a podem associar-se as taxas de
criminalidade mais fortemente do que as caracteristicas individuais. O controle social
efetivo ¢ um dos principais mecanismos para reduzir a violéncia interpessoal na
vizinhanga. Estudo realizado em Chicago em 1995 onde foram entrevistados 8000
adultos em 343 setores censitarios para avaliar a associacdo entre violéncia urbana e
eficacia coletiva, apds ajustar para diferencas individuais na composi¢ao da vizinhanga,
violéncia prévia e outras varidveis de confusdo demograficas como composi¢do racial,
demonstrou que controle social informal, coesdao e confianga permaneceram como
robustos preditores para baixas taxas de violéncia. Observaram que a elevacdo de dois

desvios-padrao na eficécia coletiva reduzia em 39,7% a taxa de violéncia na vizinhanga.
16

Estudo que realizou ampla revisdo de literatura sobre vizinhanca e saude propds um
modelo tedrico que descreve como as caracteristicas fisicas e sociais da vizinhanga se
. . ’ 39 r o4

inter-relacionam e afetam a satde das pessoas. °~ A figura 2 resume como caracteristicas
individuais, mediadores comportamentais e estresse também influenciam e sdo
influenciados pelo entorno fisico e aspectos sociais da vizinhanga modificando a saude e

AAS.

Estudos sobre vizinhanga tém identificados dois grandes dominios relevantes para
saude: o entorno fisico e as caracteristicas sociais da vizinhanca.”> O entorno fisico
inclui aspectos do ambiente construido, incluindo o uso da terra e transporte, design de
rua, qualidade dos espacos publicos, e acesso a recursos tais como alimentos saudaveis
e oportunidades de lazer. As caracteristicas sociais da vizinhanga incluem grau e

natureza das ligagdes sociais entre vizinhos, a presenca de normas sociais, niveis de
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seguranga, violéncia e a presenca de instituigdes locais.

Violéncia, maior criminalidade na vizinhanga, menor coesdo social também se
relacionam dinamicamente com as caracteristicas do entorno fisico, causando maior
estresse € podendo modificar o comportamento das pessoas, piorando a saude ¢ a AAS.

Assim, como as caracteristicas do entorno fisico e as caracteristicas comportamentais,

podem diminuir lagos sociais e aumentar a violéncia.

Segregacdo
residencial por
fatores étnicos e

Ambiente fisico da vizinhanca
Exposicdo ambiental
Recursos alimentares e recreativos
Aspectos das construgdes
Aspecto estético/espaco para atividades

Mediadores de

. . . comportamento
posicdo ao ar livre e servicos
socioecondémica Qualidade das habitacdes LT
? i Estresse

Desigualdade na
distribuicdo de
recursos

Ambiente social da vizinhanca
Seguranga/Violéncia
Coesdo e conexdo social
Normas institucionais local

7

Caracteristicas pessoais
Recursos materiais
Recursos Fisico-sociais
Atributos bioldgicos

Figura 2- Modelo teorico para associacdo da autoavaliagdo da saude e percepgdo da
vizinhanga.

Fonte: Adaptado de Diez-Roux, 2010

Possivelmente ja ter vivenciado alguma experiéncia de violéncia ou perda de alguém
muito préximo por morte violenta e perceber a vizinhanga como local pouco seguro,
com baixa eficécia coletiva, onde especialmente as mulheres jovens ndo possam confiar
nas vizinhas como uma rede de protecdo contra toda forma de violéncia sdo
determinantes associados a uma pior autoavaliagdo de satde em adultos jovens

brasileiros.

Todos estes mecanismos que se inter-relacionam sdo passiveis de politicas publicas que

visem a reducdo das iniquidades em sautde.
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5 METODOLOGIA

5.1 Origem dos dados, amostragem e questionario

Os dados deste estudo sdo oriundos do Estudo Saude em Beaga (SBH), inquérito de
saude de base populacional realizado entre 2008 e 2009 pelo Observatério de Saude
Urbana de Belo Horizonte (OSUBH) da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), em dois dos nove distritos sanitarios de Belo Horizonte - Barreiro e Oeste.*

A populagdo estimada de cada distrito ¢ de aproximadamente 250 000 habitantes.

A area de estudo foi subdividida em estratos, de acordo com o Indice de
Vulnerabilidade a Saiade (IVS), indicador composto elaborado pela Secretaria
Municipal de Satde da Prefeitura de Belo Horizonte. E medida resumo que estima as
desigualdades no perfil epidemiologico de grupos sociais distintos dos setores
censitarios, contemplando componentes como: saneamento, habitag¢do, educacdo, renda

e saude. *!

Em cada estrato do IVS a selecao foi realizada por metodologia de amostragem
estratificada, proporcional, em trés estdgios: setor censitario, endere¢o (domicilio) e
morador (um adulto). Cento e cinquenta setores foram selecionados. Apos a selecdo dos
setores, foi realizada amostra aleatdria simples dos enderegos registrados na base de
dados da Prefeitura de Belo Horizonte. Em seguida, foi sorteado um morador adulto (18

anos ou mais) utilizando tabela de nimeros aleatdrios.

Ao final do processo amostral 5436 domicilios foram selecionados. Apds serem
esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, aqueles (as) sorteados foram convidados a
participar, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido. 4048 adultos foram
entrevistados com uma taxa de recusa de 25,0%. Para este estudo foram selecionados
apenas os jovens adultos entre 18 e 29 anos, representando 955 individuos. Todos
responderam ao questionario face a face conduzido por entrevistadores previamente
treinados. O questionario era composto de seis modulos: domiciliar, s6cio demografico,
mobilidade, determinantes sociais, saude, habitos e comportamentos. Maiores detalhes
sobre a metodologia do inquérito SBH podem ser encontrados em Saide urbana em

Belo Horizonte, Editora UFMG, 2015.%
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O Estudo Saude em Beagi foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Minas Gerais, Brasil, pareceres ETCI 017/07 e ETCI 253/006.

5.2 Variaveis

5.2.1 Variavel Resposta

A autoavaliacdo da saude foi avaliada utilizando a seguinte pergunta: “De maneira geral
o(a) Senhor(a) diria que a sua saude estd:”, sendo as respostas em escala de cinco
categorias: “muito boa”, “boa”, “razoavel”, “ruim”, “muito ruim”. Posteriormente, para
analise, as respostas foram recategorizadas em razoavel/ ruim/ muito ruim (categoria de

referéncia) e; muito boa/ boa.

5.2.2 Variaveis Explicativas

A variavel explicativa de interesse ¢ a violéncia urbana percebida, entendida como:
reacdo emocional negativa devido a criminalidade, fendomeno social que reduz a
interagdo social, a confianca mutua entre os residentes, causando diminui¢do da

- - - . 16,21,22
qualidade de vida na comunidade ou vizinhanga. ™"

Para construir o escore de violéncia urbana percebida foram utilizadas as seguintes
variaveis que procuraram avaliar a percep¢do de medo, perigo e inseguranga do
respondente de sofrer alguma forma de violéncia na vizinhanga: (1) Qual € o perigo de:
ser ameagado pessoalmente, roubado/assaltado? (2) Ser agredido ou ameacado de
agressao? (3) Ser sequestrado (raptado)? (4) Ser atingido por bala perdida? (5) Ser
gravemente ferido ou assassinado? (6) Ser vitima de violéncia policial? Os respondentes
avaliaram se o risco era: muito grande, grande, pequeno ou muito pequeno. O escore de
violéncia urbana percebida foi gerado pelo método de componentes principais e variou
entre 1,21 a 4,85 (média (X): 2,13; desvio-padrio (dp): 0,69) para as mulheres e 1,21 a
4,65 (X: 2,32; dp:0,74) para os homens.

Potenciais varidveis de confusdo foram divididas nos seguintes blocos:
A) Demografico: Idade 18-24 e 25-29 anos; sexo; estado civil: casado, separado ou

solteiro; escolaridade: alfabetizado/supletivo/1%- 4% série incompleta/ 1* - 4* série
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completo/5%-8* série incompleta; 5% 8* série completa/2° grau incompleto; 2° grau
completo/técnico/superior incompleto; superior completo/ pds-graduagao;

B) Socioeconomico: escore de posi¢ao socioecondmica, detalhado a seguir;

C) Estilo de vida e comportamento: 1) tabagismo: fumante atual e ndo fumante/ex-
fumante, 2) consumo de 4lcool: ndo bebe ou quase nunca, moderado se bebe 1 a 2 vezes
por semana e menos de 5 doses/dia ou consumo excessivo: beber 3 ou mais vezes por
semana ou mais de 5 doses em 1 dia; 3) consumo de frutas e vegetais: definido como
consumo de pelo menos uma porgao 5 dias por semana durante os Gltimos 12 meses; 4)
fisicamente ativo: tempo atividade fisica no lazer > 30minutos/dia e tempo atividade
fisica no lazer < 30min/dia (1% da nossa amostra que realizava atividade fisica,
praticava exercicios por tempo inferior a 30minutos/dia.)

D) Condigao de saude: 1) se esta satisfeito com o proprio peso (kg): sim e ndo; 2) relato
de morbidade cronica: sim ou ndo, detalhada a seguir;

E) Tempo de residéncia no bairro em anos.

O escore de posigao socioecondmica foi construido utilizando treze indicadores: nimero
de moradores por comodo para dormir; posse do domicilio: alugada, propria, cedida,
outro. Para os demais itens considerou-se a presenca do item na residéncia (sim/ndo):
DVD, videocassete; assinatura TV a cabo; forno de micro-ondas; maquina de lavar
roupa; empregada na residéncia; tanquinho de lavar roupa; motocicleta; assinatura de
jornal e/ou revista; computador; internet e automovel. O escore foi estimado pelo
método de componentes principais com intervalo de variagdo entre 0 e 3,39 sendo
posteriormente dividido em quintis. Quanto mais alto o escore, melhor a posicao

) a T 17,18
socioeconOmica do individuo. "

A variavel morbidade cronica autorreferida considerou as seguintes doencas:
hipertensdo, diabetes, asma, bronquite, depressdo, enxaqueca, epilepsia, cancer, doenga
digestiva cronica (ulcera/gastrite), doenga mental (esquizofrenia/psicose/transtorno de
ansiedade/ transtorno bipolar/TOC/ sindrome do panico/anorexia/ bulimia). Os
participantes foram classificados como tendo uma morbidade, se relatavam ter pelo

menos uma das doencas anteriores.
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6 ANALISE ESTATISTICA

O escore de violéncia urbana percebida foi construido considerando variaveis que
avaliaram a inseguranga do respondente e a sua percep¢ao de medo, perigo de sofrer
alguma forma de violéncia na vizinhanga, utilizando-se analise fatorial exploratoria. A
analise fatorial ¢ um método de reducdo de dados, que se baseia na suposicdo que
variaveis observadas (indicadores, itens ou variaveis manifestas) altamente
correlacionadas refletem a acdo de uma ou mais varidveis ou fatores latentes (ndo
observaveis). * Ao estimarmos os fatores latentes foi possivel explicar toda ou quase
toda a variabilidade gerada pelas variaveis observadas utilizando poucos fatores. ***. A

analise fatorial utilizou a matriz de correlagcdo policérica para a constru¢do do escore

., . .. 44
porque as variaveis eram ordinais.

Para avaliar o efeito das variaveis explicativas na autoavaliacdo da saude, o modelo de
regressdo logistica foi utilizado. As varidveis que apresentaram um p-valor < 0,20 na
analise univariada foram incluidas na analise multivariada. O desenho amostral foi

incorporado na analise utilizando o comando svy.

Para construir o modelo final, adotamos a abordagem hierarquica, um processo
seqiiencial no qual as variaveis entram na analise em blocos seguindo o modelo teérico
apresentado na Figura 1." Usamos esse modelo para melhor avaliar como a violéncia
urbana percebida esta associada a AAS, ajustando hierarquicamente os fatores de
confusdo, entendendo que eles sdo moderadores dessa associagao. Os modelos
aninhados foram avaliados utilizando o teste de Wald. O ajuste do modelo final foi
avaliado pelo teste Hosmer Lemeshow, considerando o desenho amostral. *#°

Os modelos avaliados foram: modelo 1: Percep¢do da Violéncia Urbana.

Modelo 2: modelo 1 mais idade, sexo (apenas para todos os participantes) e estado civil.
Modelo 3: modelo 2 mais escolaridade e escore de posi¢do socioecondmica.

Modelo 4: modelo 3 mais consumo de alcool, tabagismo, dieta saudavel e atividade
fisica. Modelo 5: modelo 4 mais satisfeito com o seu proprio peso e relato de

morbidades cronicas.

Modelo 6: modelo 5 mais tempo de residéncia no bairro em anos.

Todas as analises foram realizadas utilizando o software Stata versio 12.0

(StataCorp.,CollegeStation, Estados Unidos).
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7 ARTIGO

SELF-RATED HEALTH AND PERCEIVED VIOLENCE IN THE
NEIGHBORHOOD IS HETEROGENEOUS BETWEEN YOUNG WOMEN AND
MEN

Introduction: Self-rated health (SRH) is the general perception of an individual’s own
health and a key indicator to measure health in population-based studies. Few studies
have examined the association between perceived urban violence and SRH among
young adults. There were an estimated 475 000 deaths in 2012 as a result of homicide
on the world. Sixty percent of these deaths occurred among males aged 1544 years,
making homicide the third leading cause of death for this population group.

Objective: This study aimed to determine and quantify the association between sex-
specific perception of violence in the neighborhood and SRH among young adults.
Methods: Participants included 955 young adults (18-29 years) residing in Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brazil between 2008 and 2009. Logistic regression analysis
was used to estimate the strength of the associations. The perceived urban violence
score was constructed from variables that assessed the respondents’ insecurity and
perception of fear and danger of suffering some form of violence in the neighborhood
using exploratory factor analysis.

Results: 18,3% of respondents rated their health as fair/ poor/very poor. Among
women, fair/ poor/very poor SRH was associated with age between 25 and 29 years,
low socioeconomic status score, being dissatisfied with weight, not exercising regularly,
not having a healthy diet, and having some chronic disease. Men who rated their health
as fair/poor/very poor more frequently smoked, were dissatisfied with their weight, did
not exercise regularly, consumed fewer fruits and vegetables, and had some chronic
disease compared to men who rated their health as very good/good. In the final model,
after adjusting for confounding variables, perceived violence in the neighborhood was
associated with poor SRH in young women only (OR = 1.50; 95% CI: 1.03-2.15).
Conclusion: The results indicate that public and health policies should implement
interventions on the neighborhood physical and social environment to improve the

perception of safety and have a positive impact on people’s health, especially women.
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urban population health
INTRODUCTION

Urban violence is one of the major causes of death and hospitalization among young
adults (18-29 years) in several countries.' There were an estimated 475 000 deaths in
2012 as a result of homicide on the world. Sixty percent of these deaths occurred among
males aged 15—44 years, making homicide the third leading cause of death for this
population group.' Within low- and middle income countries, the highest estimated rate
of homicide occurs in the Region of the Americas, with 28.5 homicides per 100 000
population, followed by the African Region with a rate of 10.9 homicides per 100 000
population.' Fatal violence is not evenly distributed among sex and age groups. The
highest estimated rate of homicide in the world is found among males aged 15-29 years

(18.2 per 100 000).'

In Brazil, the exposure to violence reveals a negative experience that has already
affected an entire generation of young people: a recent survey by the Brazil Health
Department indicated that 51.0% of young adults aged 18-29 years across all states and
social strata in small, medium, and large cities have lost a close person in a violent
way.” Nevertheless, deaths are only a fraction of the health and social burden arising
from violence. In a nationally representative study of violence-related injury cases
presenting at emergency departments during a 1-month period in Brazil, there were
4835 cases of violence related injury, of which 91% were victims of interpersonal
violence and 9% were the result of self-directed violence. More than half of the victims

(55%) were also young, aged 10-29 years.'

Perceived urban violence has been generally defined as a negative emotional reaction to
crime and includes reactions or attitudes such as avoiding public places, certain streets,
going out at night, or engaging in leisure or sport activities in the neighborhood.”*”
Structural characteristics such as physical and social disorder, low degree of social
integration, urban segregation, and high crime rates in the neighborhood raise fear and

anxiety levels among residents of certain urban areas leading to greater perceived

violence and worse self-rated health (SRH).>*
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SRH refers to the general perception of an individual’s own health and is one of the
indicators most commonly used to measure the health of population groups in
epidemiological studies.*”® Self-rating of health results from a cognitive process
involving objective, subjective, and contextual aspects, i.e., even though it is an
individual’s response, it is based on his/her physical, social, and cultural environment.®’
Self-rated health has been identified by the American Institute of Medicine as one of the
20 key indicators to measure health in population-based studies.'’ In cohort studies,

SRH is a strong predictor of morbidity and mortality.”*"!

Sex is one of several well-established independent determinants of SRH. In fact, women
usually report worse SRH than men, especially at younger ages.'” Consistently, a study
conducted in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil in 2013 evaluated the relationship
between the physical and social environment and SRH in 4,048 adults 18 years and
older from a large urban center and showed that women were 38.0% more likely than

men to rate their health as poor.12

Nevertheless, knowledge about SRH in young adults (1829 years) is still limited and to
better understand the determinants of SRH in young adults it is important to examine

their historical, socioeconomic and spatial context.

Diez-Roux and Mair in extensive literature review of neighborhood health proposes a
theoretical model that describes how the physical and social characteristics of the
neighborhood interrelate and affect people's health.”” Figure 1 summarizes how
individual characteristics, behavioral mediators and stress also influence and are
influenced by the physical environment and social aspects of neighborhood modifying

health and SRH. "
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Figure 1: Schematic representation of the contribution of neighborhood environment to
health, adapt from Diez Roux and Mair."

A national health survey conducted in Denmark in 2000 with 12,028 adults (16+ years)
evaluated the associations between violence, SRH and self-reported morbidity.'* The
authors observed that men aged 16-24 years were more likely to have experienced
physical violence than women of the same age (OR = 3.20, 95% CI = 2.30-4.20).
Female victims of physical violence were significantly more likely to rate their health as
poor (OR = 2.02, 95% CI = 1.41-2.89) and to report anxiety (OR = 2.14, 95% CI =
1.35-3.37), depression (OR = 2.36, 95% CI = 1.55-3.60), and stomach ache (OR =
1.58, 95% CI = 1.01-2.47) than female non-victims. Associations between physical
violence and poor self-rated health and self-reported morbidity were statistically

. 14
associates for women, but not for men.

A longitudinal study of 8,224 U.S. youths 12 to 18 years old at baseline reported that
the risk for poor SRH was 4.6 times greater among subjects who were exposed to
violence (OR = 4.63, 95% CI = 3.06-6.99)."” Having witnessed gun violence, being
threatened at school, bullied repeatedly, or a victim of crime were independently and
significantly associated with poor SRH. Additionally, the prevalence of fair/poor SRH
was higher among female (56.0%), low-income (32.0%), and African-American youths

(39.0%)."
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The present study aimed to determine and quantify the association between sex specific
perception of violence in the neighborhood and SRH among young adults. We
hypothesized that there is heterogeneity in the impact of the perception of violence on

self-rated health for men and women.

METHODS

This study assessed data from a population-based health survey conducted by the Belo
Horizonte Urban Health Observatory (OSUBH) of the Federal University of Minas
Gerais (UFMG) between 2008 and 2009 in two — Barreiro and Oeste — of the nine
health districts of the city. Belo Horizonte (2.513.451 inhabitants) is the capital of
Minas Gerais State located in southeast Brazil and the main city of the Belo Horizonte
Metropolitan Area (5.873.841 inhabitants).'® The estimated population of each district

is approximately 250,000.

The study area was divided into strata according to the health vulnerability index (HVI),
developed by the Belo Horizonte City Health Department. The HIV is a summary
measure that estimates the inequalities in the epidemiological profile of different social
groups within the census tracts. It includes the following components: sanitation,

housing, education, income, and health.'®

In each HVI stratum, selection was performed using a three-stage sampling
methodology: census tract, address (residence), and resident (one adult). In total, 150
tracts were selected. Within each census tract, a simple random sample of household
addresses registered in the database of the Municipality of Belo Horizonte was taken.

Next, one adult resident (18 years or older) was drawn using a random number table.

At the end of the sampling process, 5.436 households had been selected. After being
informed about the objectives of the study, residents who were drawn were invited to
participate and sign a consent form. In total, 4.048 adults were interviewed with a
refusal rate of 25.0%. For this study, we selected only young adults between the ages of
18 and 29 years, representing 955 participants. All participants answered a face-to-face
questionnaire administered by trained interviewers. The questionnaire was composed of
six modules: household, sociodemographic factors, health, mobility, social determinants

of health, lifestyle and behaviors.
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Detailed information about the SBH survey methodology can be found in Camargos et

al.'” and Friche et al.'®'®

The study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of
Minas Gerais (UFMG), Brazil, under protocol numbers ETCI 253/006 and ETCI
017/07.

Variables

Response variable

Self-rated health was assessed by the question “In general, how would you rate your
health?”, with five responses on a five-category scale: “very good”, “good”, “fair”,
“poor”, or “very poor”. Responses were later categorized for analysis as fair/poor/very

poor, and very good/good (reference category).

Variable of interest

The explanatory variable of interest was perceived urban violence, defined as a negative
emotional reaction to crime, a social phenomenon that reduces social interaction and
mutual trust among residents, causing a decline in the quality of life in the community

or neighborhood.**”

The perceived urban violence score was constructed using the variables to assess the
respondents’ perception of fear, danger, and insecurity of suffering some form of
violence in the neighborhood. Participants were asked the following questions: What is
the risk of being (1) personally threatened, robbed/mugged; (2) assaulted or threatened
with aggression; (3) abducted (kidnapped); (4) hit by a stray bullet; (5) seriously injured
or killed; and (6) a victim of police violence. Respondents rated the risk as very high,
high, low, or very low. The perceived urban violence score was calculated using the
principal components method and ranged from 1.21 to 4.85 (mean + sd = 2.13 + 0.69)
for women and 1.21 to 4.65 (2.32 £ 0.74) for men.

Potential confounding variables were divided into the following categories:
A) Time residing in the neighborhood in years
B) Demographics: age (18-24 and 25-29 years); sex and marital status: married/living

together or divorced/separated and single
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C) Schooling: able to read/primary school equivalency; 1¥-4™ grades not completed;
14" grades completed; 5"-8" grades not completed; 5"-8" grades completed; high
school not completed; high school graduate/ technical school/attended university;
university graduate; post-undergraduate studies.

D) Socioeconomic: socioeconomic position score (SPS), detailed below;

E) Lifestyle and behaviors: 1) smoking: current smoker and non-smoker/former smoker;
2) alcohol consumption: non-drinker, moderate consumption (1-2 times a week and less
than five drinks per day), or excessive consumption (> three times a week or more than
five drinks per day); 3) consumption of fruits and vegetables: defined as consumption of
at least one portion five days a week for the past 12 months, yes/no; 4) physical activity:
physical activity during leisure time > 30 min/day and physical activity during leisure
time < 30 min/day (1% of respondents who performed physical activity exercised for <
30 min/day).

F) Health condition: 1) whether he/she is satisfied with their own weight: yes/ no; 2)

report of chronic disease: yes/ no, detailed below;

The socioeconomic position score was constructed using 13 indicators: number of
residents per bedroom; housing tenure (rented, owned, loaned, other); and presence or
absence (yes/no) of the following items in the household: DVD player, videocassette
recorder; cable TV subscription; microwave oven; automatic washing machine; house
maid; semi-automatic washing machine; motorcycle; newspaper and/or magazine
subscription; computer; internet access; motorcycle; car. The scores were calculated
using the principal components method (range: 0—3.39) and were divided into quintiles.

Higher scores indicate higher socioeconomic position.

The variable self-reported chronic disease included the following illnesses:
hypertension, diabetes, asthma, bronchitis, depression, migraine, epilepsy, cancer,
chronic digestive disease (ulcer, gastritis), and mental illness (schizophrenia, psychosis,
anxiety disorder, bipolar disorder, obsessive-compulsive disorder, panic disorder,
anorexia, bulimia). Participants were classified as having a chronic disease if they

reported having at least one of the above conditions.

Statistical analysis
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The perceived urban violence score was constructed from variables that assessed the
respondents’ insecurity and perception of fear and danger of suffering some form of
violence in the neighborhood using exploratory factor analysis. Factor analysis is a data
reduction method, which is based on the assumption that highly correlated observed
variables (indicators, items, or manifest variables) reflect the action of one or more
(unobservable) latent variables or factors.'’ By estimating the latent factors, we were
able to account for all or most of the variability generated by the observed variables

19,20

using a few factors. Because variables were ordinal, we used the polychoric

. . . 2
correlation matrix in factor analysis to calculate the scores.”’

Variables with a p value < 0.2 on univariate analysis were included in the multivariate
analysis. The sampling design was incorporated into the analysis using Stata ‘svy’
command. The strength of the associations was estimated by the odds ratios (OR) and

95% confidence intervals

To construct the final model, we adopted the hierarchical approach, a sequential process
in which the variables entry into the analysis in blocks following the theoretical model
presented in Figure 1.”> We use this model to better evaluate how perceived urban
violence 1is associated with health self-assessment, hierarchically adjusting the
confounding factors, understanding that they are moderators of this association. '

Nested models were evaluated using the Wald test. The adjustment of the final model

was assessed by the Hosmer Lemeshow test, considering the sampling design.

The evaluated models were: model 1: Urban Violence Perceived Score.

Model 2: model 1 plus age, sex (for all participants only) and marital status.

Model 3: model 2 plus schooling and socioeconomic position score.

Model 4: model 3 plus alcohol consumption, smoking, healthy diet and physical
activity.

Model 5: model 4 plus satisfied with his/her own weight and reporting of chronic
diseases.

Model 6: model 5 plus years residing in the neighborhood.

All analyses were performed using Stata software version 12.0 (StataCorp, College

Station, TX, USA).
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RESULTS

Of the 955 participants, 54.4% were women. Among the women, 79.7% rated their
health as very good/good whereas among men this classification was reported by
83.9%. The estimated urban violence score ranged from 1.21 to 4.85 (mean + SD: 2.32
+ 0.77) for women and 1.21 to 4.65 (2.14 £ 0.70) for men. In addition, 54.8% of the
participants were aged 18-24 years, 32.7% were married or living in a stable union:

38,34% of the women and 25,90% of the men.

Nearly three-fourths (73.3%) of the respondents had not completed high school whereas
9.3% of women and 7.1% of men had university graduate/post-undergraduate studies.
Regard the SPS quintiles 47.4% of the women were in the two lower quintiles (1 and 2)
and 35.5% in the two upper quintiles (4 and 5). For the males the percentages were

34.7% in the two lower quintiles and 42.9% in the upper two quintiles. (Table 1).

Roughly 36.3% of respondents reported regular alcohol consumption and 34.6% of the
men and 16.4% of the women reported excessive alcohol consumption (> three times a

week or > five drinks per day). 18.4% of men and 14.3% of women were smokers.

Among women, 62.6% reported not being satisfied with their weight, 74.2% did not
exercise regularly and 64.4% did not have a healthy diet. For the men whereas 48.8%
were not satisfied with their weight, 44.5% were not physical active, and 70.4% did not
have a healthy diet. The presence of at least one chronic disease was reported by 35.5%

of respondents, of which 44,9% were women and 24,4% were men.

Over fifty (62.5%) of respondents reported residing in the same neighborhood for over
10 years, 58.8% of women and 67.0% of men. (Table 1)

Table 2 shows the results of univariate analysis by sex. Among women, fair poor/very
poor SRH was associated with age between 25 and 29 years, be married or living in a
stable union, low SPS , being dissatisfied with their weight, not exercising regularly, not

having a healthy diet, and having some chronic disease.

Men who rated their health as fair/poor/very poor more frequently smoked, were
dissatisfied with their weight, did not exercise regularly, consumed fewer fruits and
vegetables, and had some chronic disease compared to men who rated their health as

very good/good.
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In Table 3 are shown each of the hierarchical models. For all participants and males,
after accounting for all potential confounding variables (Model 6), perceived urban
violence was not associated with SRH. For the women the hierarchical models from 2 to
6 shows association between perceived violence in the neighborhood and fair/poor/very
poor SRH. An unit increase in the perceived violence in the neighborhood score
increased by 50% the odds of women rating their health as fair, poor or very poor, after
accounting for all potential confounding variable (OR = 1.50; 95% CI: 1.03-2.15,
Model 6).

DISCUSSION

Our results indicate that perceived violence in the neighborhood is associated with
fair/poor/very poor SRH in young women; however, we did not find the same

association for young males.

Urban violence is a phenomenon that demands a multifaceted, inter-sectorial, and
interdisciplinary approach, related to individuals, groups, classes, and institutions,
which in their relations employ different methods and means of coercion and
annihilation of people. Living in large cities has implications for people’s lives and on

the social determinants that operate through various process.'> >

Violence, increased neighborhood crime, and weaker social cohesion are also
dynamically linked to the characteristics of the physical and social environment,
increasing stress levels and changing people’s behavior, leading to worsening health and
poor SRH. Thus, both physical and social environment as well as behavioral

characteristics can weaken social ties and increase violence. '

The magnitude, nature, and impact of urban violence on health differ greatly for men
and women. Violence against women has been associated with worse SRH, worse
quality of life, gynecological symptoms, depression, chronic pain, post traumatic stress
disorder and substance abuse.”> ***** A 2006 Swedish study evaluated 34,707 women in
two age groups: 18-29 years and 30-44 years, with results similar to our study, reporting
an association between the risk of some form of violence in the neighborhood and worst
SRH in both age groups. This study also found synergistic effect between violence and

low socioeconomic status worsening the self-assessment of health.
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Research evidence suggests that gender based violence can be concentrated at the
neighborhood level, especially in disadvantaged, vulnerable urban settings.
Disadvantaged urban settings can exacerbate underlying gender-based power
disparities, subjecting young women to intensive harassment, pressure for early sexual
activity, and a pervasive threat of sexual and physical violence.”* Large populated
neighborhoods characterized by weak social ties and low collective efficacy can also

. . . 23,24, 25
increase the risk of violence.”> “™"

There are possible sociological explanations for the results observed in our study. Some
studies argue that women are taught, from an early age, to take care of people and
family and to be more empathetic towards community suffering, whereas men are
encouraged to be aggressive and competitive.”>° These differences in the socialization
process predispose women to internalize their difficulties, resulting in an increased
incidence of depression, anxiety, and possibly poor self-rating of health. Conversely,
men exposed to community violence tend to develop aggressive behaviors and are more

. 25,2
prone to crime.*>*°

No association between perceived urban violence and SRH may also reflect adaptation
by young men growing up exposed to neighborhood violence. *® Some researchers
suggest that male youths who are chronically exposed to community violence may

... . . 27.28
become desensitized and suppress feelings of sadness or anxiety.>”

Male youths may
develop initial internalizing symptoms in reaction to new or unusual exposure to
violence, but over time their symptoms might be expected to abate”’ Thus, rather than
concluding that young males do not experience symptoms or that they minimize their
response to a violent event, it is possible that there are fundamental gender differences
in the type of response. ** It appears that moderating factors may mitigate the conditions

. . . 2
under which violence exposure in youth leads to adverse outcomes.*’

The Belo Horizonte Health Study was not originally designed to specifically investigate
young adults. Although consistent with the literature, our study had not found an
association between perceived violence in the neighborhood and poor self-reported
health among young men. We cannot rule out the study sample size and low power to

estimate this association.
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This study has several strengths. Few studies have examined the association between
perceived urban violence and SRH among young adults, despite the relevance of the
issue especially when violence is one of the leading causes of death among young
people in many countries. Several steps were taken to avoid potential biases, including
reliability assessment of the instruments used, use of standard procedures and
equipment, extensive training of field personnel in addition to intensive activities with
the community to encourage participation in the study. Thus, the internal validity and

quality of information were ensured.'®

In conclusion, we showed that perceived violence in the neighborhood was associated
with poor SRH in women, even after adjusting for several individual attributes. Even
though the mechanisms responsible for this association have not been clearly
elucidated, the results of this study indicate that public and health policies should
implement interventions on the physical and social environment of the district or
neighborhood that improve the perception of safety and have a positive impact on

people’s health, especially women.
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Table 1. Frequency distribution by sex of self-rated health (SRH) and selected
variables among 955 young adults (18-29 years). Belo Horizonte Health Study,

Brazil, 2008-2009

VARIABLE TOTAL Females Males
N(%) N (%) N (%)
Participants
955 (100) 519 (54,35) 436 (45,65)
Self-rated health
very good/good 779 (81,70) 413 (79,70) 366 (83,90)
fair /poor/very poor 175 (18,30) 105 (20,30) 70 (16,10)
Perceived violence score 1,21-4,85 1,21 -4,85 1,21 -4,65
(X:2,23; dp:0,74)  (X:2,32;dp:0,77)  (X:2,14;dp:0,70)
Age (years):
18-24 523 (54,80) 268 (51,60) 255 (58,50)
25-29 432 (45,20) 251 (48,40) 181 (41,50)
Marital state
married/living together 312 (32,67) 199 (38,34) 113 (25,90)
single, divorced/separated 643 (67,33) 320 (61,66) 323 (74,10)
Educational level
Able to read, primary school, 19-4™ grades 216 (22,64) 123 (23,70) 93 (22,20)
not completed, 1st-4th grade completed,
5th-8th grade not completed
5th-8th grade completed, high school not 483 (50,63) 261 (50,40) 222 (50,10)
completed
High school graduate, technical school, 176 (18,45) 86 (16,60) 90 (20,60)
attended university
University graduate, post-undergraduate 79 (8,28) 48 (9,30) 31 (7,10)
studies
Socioeconomic position score'
1 213 (22,40) 136 (26,20) 77 (17,70)
2 184 (19,30) 110 (21,20) 74 (17,00)
3 185 (19,40) 89 (17,20) 96 (22,00)
4 193 (20,30) 95 (18,30) 98 (22,50)
5 178 (18,70) 89 (17,20) 89 (20,40)
Alcohol consumption
non-drinker 608 (63,67) 378 (72,80) 230 (52,70)
moderate consumption 111 (11,62) 56 (10,80) 55 (12,60)
excessive consumption 236 (24,71) 85 (16,40) 151 (34,60)
Smoking
yes 154 (16,10) 74(14,30) 80(18,40)
no 801 (83,90) 445 (85,70) 356 (81,60)
Satisfied with his/her own weight
yes 417 (43,70) 194(37,38) 223(51,20)
no 538 (57,30) 325(62,62) 213(48,80)
Physical activity
yes 376 (39,40) 134(25,80) 242(55,50)
no 579(60,60) 385(74,20) 194(44,50)
Healthy diet
yes 314 (32,90) 185 (35,65) 129 (29,60)
no 641 (67,10) 334(64,35) 307(70,40)
Chronic disease
yes 339(35,53) 233(44,89) 106(24,37)
no 615 (64,47) 286 (55,11) 329(75,63)

Time residing in the same neighborhood

(X:13,81;dp:9,02)

(X:13,05;dp:8,92)  (X:14,72;dp:9,06)
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Missing data: chronic disease (n = 7, three women, four men), SRH (n = 1), education level (n = 1), and
socioeconomic score (n = 2). 1. SPS: Score ranging from 0-3.39; higher number of assets = higher score

Table 2. Odds ratio and confidence intervals for the sex-specific association
between selected variables and self-rated health (SRH) among 955 young adults
(18-29 years). Beaga Health Study (BHS), Belo Horizonte, Brazil, 2008 -2009.

Univariate analysis

VARIABLE

SRH Females
OR (95% CI)

SRH Males
OR (95% CI)

Perceived violence score
Age (years):

18-24

25-29

Marital state
single, divorced/separated
married/living together

Educational level

Able to read, primary school , 1¥-4" grades not
completed, 1st-4th grade completed, 5th-8th grade not
completed

5th-8th grade completed, high school not completed
High school graduate, technical school, attended
university

University graduate, post-undergraduate studies

Socioeconomic position score'

1
2
3
4
5
Alcohol consumption

no

yes

Smoking

no

yes

Healthy diet

no

yes

Satisfied with his/her own weight
no

yes

Physical activity

no

yes

Chronic disease

no

yes

Time residing in the same neighborhood

1,46 (0,98-2,17)
1,00
0,54 (0,31-0,96)

1,00
1,93 (1,10-3,51)

1,00

0,66 (0,33-1,33)
0,55 (0,23-1,26)

0,04 (0,01-0,18)

1,00

0,46 (0,23-0,93)
0,29 (0,13-0,66)
0,27 (0,11-0,63)
0,15 (0,05-0,45)

1,00
1,05 (0,73-1,51)

1,00
1,41 (0,65-3,03)

1,00
0,35 (0,18-0,69)

1,00
0,40 (0,21-0,77)

1,00
0,51 (0,27-0,96)

1,00
2,16 (1,24-3,77)

0,98 (0,95-1,02)

1,27 (0,79-2,07)
1,00
0,74 (0,38-1,44)

1,00
1,74 (0,93-3,30)

1,00

0,52 (0,24-1,12)
0,51 (0,19-1,370

0,71 (0,11-4,54)

1,00

0,62 (0,02-1,68)
0,44 (0,18-1,10)
0,23 (0,08-0,63)
0,43 (0,15-1,21)

1,00
1,24 (0,85-1,80)

1,00
3,81 (1,74-8,35)

1,00
0,43(0,20-0,94)

1,00
0,39 (0,19-0,77)

1,00
0,41 (0,20-0,84)

1,00
4,10 (1,98-8,50)

1,00 (0,97-1,04)

#: Escore variando de 0-3,39: maior nimero de bens = escore mais elevado
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Table 3: Perceived urban violence on health self-assessment in each of the
hierarchical models for all, females and males participants for 955 young adults

(18-29 years). Belo Horizonte Health Study, Belo Horizonte, Brazil, 2008 -2009.

Models

SRH Total

OR (95% Cl)

SRH Females

OR (95% Cl)

SRH Males

OR (95% Cl)

Model 1
Model 2
Model 3
Model 4
Model 5
Model 6

1,40 (1,05-1,87)
1,43 (1,07-1,90)
1,32 (0,99-1,74)
1,29 (0,97-1,74)
1,28 (0,96-1,72)
1,27 (0,94-1,71)

1,46 (0,99-2,16)
1,53 (1,06-2,24)
1,47 (1,04-2,09)
1,47 (1,02-2,13)
1,47 (1,01-2,13)
1,50 (1,03-2,15)

1,27 (0,79-2,03)
1,28 (0,79-2,07)
1,16 (0,70-1,91)
1,11 (0,65-1,90)
1,07 (0,62-1,85)
0,99 (0,57-1,71)

Model 1: Urban Violence Perceived Score

Model 2: Model 1 plus age, sex (for all participants only) and marital status
Model 3: Model 2 plus schooling and socioeconomic position score

Model 4: Model 3 plus alcohol consumption, smoking, healthy diet and physical

activity

Model 5: Model 4 plus satisfied with his/her own weight and reporting of chronic

diseases

Model 6: Model 5 plus years residing in the neighborhood
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8 CONCLUSAO

A vizinhang¢a pode ser percebida como amigavel local de encontro de velhos amigos ou
territorio a ser evitado. '® *’ A violéncia crescente nos centros urbanos pode ser
considerada em parte, consequéncia da urbanizacao acelerada e carente de planejamento
e organizacdo que torna as cidades um ambiente hostil e ameagador, propicio ao crime

organizado e globalizado.*

Um dos pontos mais perversos da delinquéncia organizada ¢ a forma de inclusdo da
juventude pobre nos seus lucrativos negodcios. Eles se engajam nestes projetos € entram
nos conflitos, no front dos combates visando status, o acesso aos bens econdmicos € de
consumo. E fato que existe um ato subjetivo na entrada de qualquer pessoa no mundo
do crime. Mas isso se da numa conjuntura de crescente exclusao social, cultural e moral
de grupos populacionais inteiros, a0 mesmo tempo em que ocorre a exacerbagdao do
apelo ao consumo e, da acumulacdo capitalista bem como a auséncia de politicas
publicas inclusivas. *’ Do ponto de vista do poder, essa populacdo incluida pelo crime e
excluida do mercado de trabalho legal reproduz o que existe de mais autoritario e cruel
em nossa sociedade, sendo a populacao de 15 a 29 anos a maior vitima de homicidios e

a clientela principal das instituigdes de privagdo de liberdade. ****%

Sao duas as moedas usadas nesta seducao dos jovens para o crime: a material ¢ a

¥ «“Quando o trafico oferece a0 menino ou menina uma arma, da a eles ndo

simbolica.
apenas um instrumento de operacdo econdmica, mas um instrumento de constitui¢do
subjetiva de afirmacdo de si mesmo, de recuperacdo de sua visibilidade, de imposi¢do
de sua presenca social”. * A violéncia que reproduzem a partir dai tem relacio com a

violéncia do ndo reconhecimento que os acompanham desde o nascimento.

A violéncia urbana ¢ um fendmeno de abordagem multifacetada, intersetorial e
interdisciplinar.*® Pode ser analisada em diferentes aspectos que dizem respeito a
individuos, grupos, classes e instituicdes, que em suas relagdes empregam diferentes
métodos e meios de coercdo e aniquilamento das pessoas. Homens e mulheres diferem
quanto aos recursos que possuem para lidar com a violéncia, modificando a forma como

a violéncia urbana percebida associa-se a AAS entre 0s sexos.

No nosso estudo a violéncia urbana percebida na vizinhanga associou-se a pior AAS

apenas em mulheres. Embora ndo seja firmemente estabelecido os mecanismos



49

responsaveis por essa associacdo esses resultados indicam que politicas publicas e de
saude devem incorporar intervengdes sobre o entorno fisico e social em complemento as

politicas individuais.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo pretende contribuir com a discussdo académica sobre o tema: a AAS e
percepcdo da violéncia urbana na vizinhanga, instigando outras investigagdes e

propondo alternativas de abordagens.

Aponta para necessidade de pesquisas futuras que incorpore outros niveis hierdrquicos
que ndao o individual. Embora a magnitude do efeito contextual na AAS seja
relativamente menor quando comparado aos fatores individuais, sua abordagem

continua sendo uma estratégia importante.

Os resultados indicam que a AAS reflete fendmeno complexo, de estrutura
multidimensional, associada a percepcao do local onde se reside. A percepcdo da
violéncia urbana na vizinhanga associou-se a AAS em mulheres jovens, mesmo levando

em consideracdo diversos determinantes individuais e potencias variaveis de confusao.

O desenvolvimento de programas de prevencdo visando aumentar a percepgao de
seguranca na vizinhanga, programas de combate a cultura machista e a violéncia contra

a mulher impactardo positivamente na saide das pessoas.

\

Campanhas de combate a cultura machista na midia e nas escolas, politicas para
fortalecimento das Redes de Protecdo as mulheres vitimas de violéncia, maior
investimento em programas de saude publica que possam acompanhar familias em
situacdo de violéncia, buscando acolher vitima e agressor, compreendendo que este
muitas vezes também ¢ vitima de um sistema violento, opressor ¢ excludente sdo

possiveis alternativas para enfrentamento a violéncia contra a mulher.

Politicas como constru¢do de parques, pragas, areas de lazer, centros culturais,
academias da cidade, iluminacdo adequada de ruas melhoram o espaco fisico dos
bairros promovendo a pratica de atividades fisicas, aumentando a coesdo social,

reduzindo a violéncia urbana percebida.

Investimento em educacdo publica de qualidade que valorize o protagonismo juvenil e
movimentos artisticos culturais criados e desenvolvidos pelos jovens sdo politicas
fundamentais para reduzir a violéncia e melhorar os indicadores de saude e qualidade de

vida da populacao.



51

“Sendo um fenomeno humano-historico, a violéncia esta ai para dramatizar
causas, trazé-las a opinido publica e, incomodamente, propor e exigir mudancas.”

(Minayo & Souza)
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